REVISION

Anestesia regional e infeccion

Introduccion

Cualquier procedimiento médico invasivo en
el que se vulneren las barreras fisiolégicas de
proteccion posee riesgo de infeccion. Lamen-
tablemente la anestesia neuroaxial (ANA), no
esté libre de estas complicaciones, siendo en
especial graves aquellos cuadros infeccio-
sos que comprometen el canal medular y sus
estructuras. Histéricamente, la incidencia de
complicaciones infecciosas graves se ha consi-
derado baja, aunque en los ultimos anos se ha
registrado un crecimiento’® que se podria ex-
plicar por el aumento de la practica de ANA, el
mayor uso de técnicas continuas para el manejo
de la analgesia y el aumento de la poblacién de
mayor riesgo. Es probable que con los mejores
sistemas de registro y control posoperatorio
podamos tener informacién mas fidedigna.

Afortunadamente, la mayoria de las infec-
ciones asociadas a anestesia 0 analgesia neu-
roaxial son superficiales, manifestandose cli-
nicamente por eritema, edema y/o secrecion
purulenta y pudiendo asociarse a fiebre o no,
pero raramente a compromiso neurolégico.
Otras complicaciones descritas que compro-
meten estructuras mas profundas son: osteo-
mielitis vertebral, discitis, absceso paraespi-
nal, fasceitis necrotizante, empiema subdural,
aracnoiditis, meningitis y absceso peridural®.
Estas ultimas pueden asociarse a morbimor-
talidad y, de especial preocupacion para los
anestesiologos, comprometer el sistema ner-
vioso central (SNC) y ademds generar déficit
neurolégico permanente.

La prevencion sigue siendo la mejor estra-
tegia de enfrentamiento. Dado lo anterior, de-
beriamos conocer la etiopatogenia de compli-
cacionestan graves como el absceso peridural
y la meningitis e identificar factores de riesgo
asociados. La “estricta técnica aséptica” reco-
mendada en la practica de anestesia regional
es una herramienta basica en la prevenciéon
de infecciones; sin embargo, hasta el dia de
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hoy no hay consenso sobre la definicion de
los elementos de la técnica que efectivamente
disminuyan el riesgo de infeccion. Tampoco
hay acuerdo en la manera de abordar a los pa-
cientes de mayor riesgo, como los que cursan
con fiebre o presentan un cuadro infeccioso,
candidatos a ANA. Frente a esta situacion,
la American Society of Regional Anestesia
(ASRA) publicé recomendaciones destinadas
a estandarizar conductas y prevenir compli-
caciones infecciosas asociadas a ANA, las
gue seran analizadas en este articulo"?78,

Absceso peridural

El absceso peridural es una complicacién in-
fecciosa poco frecuente, que puede presen-
tarse posterior a una ANA y producir com-
presién medular. Generalmente se asocia a
técnicas peridurales continuas para el manejo
del dolor, aunque también se han descrito ca-
sos posteriores a anestesia raquidea de do-
sis Unica. Los pacientes que presentan esta
complicaciéon pueden evolucionar con déficit
neuroldgico permanente y/o mortalidad. Al
ser una complicacién cuyo curso es habitual-
mente arrastrado, para hacer el diagnéstico
se requiere un alto indice de sospecha.

Incidencia

Histéricamente la incidencia de absceso peri-
dural ha sido baja, del orden de 1 por cada
100.000 ANA realizadas o menos®™. Sin em-
bargo, durante la ultima década se han publi-
cado trabajos que describen una incidencia
bastante mas alta®®"-"3 (TABLAI).

Existen muchos factores que inciden en esta
amplia variacion, como el tipo de poblacion es-
tudiada, presencia o no de factores de riesgo,
la calidad de los sistemas de recoleccion de
datos, el tamano de la poblacién estudiada, la
mayor o menor rigurosidad en la practica de la
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técnica aséptica, la destreza y calidad técnica
del operador, etc." Lo que parece claro es que
la incidencia de absceso peridural asociado a
ANA es mas alta de lo que pensabamos.

TABLA|

Aino Autor Incidencia

1999 Wang? 1x1930 APC QyO

2002 Phillips' 1x800 APC Q
Royakkers™" 1x132 APC Q

2004 Moen™ 1x 37500 AP Q

2007 Christie* 1x 1350 APC QyO
Cameron® 1x 1368 APC Q

AP: Anestesia peridural
APC: Anestesia peridural continua
Q: Poblacion quirurgica
O: Poblacion obstétrica

El tipo de poblacion estudiada constituye
un factor importante, ya que si se incluye la
poblacién obstétrica, las incidencias de com-
plicaciones graves asociadas a ANA disminu-
yen. Actualmente se calcula que la incidencia
de abscesos peridurales en la poblacion obsté-
trica varia entre 1 por 100.000 a 1 por 145.000
APC’™577 cifra que se ha mantenido estable en
el tiempo. Tal vez esta diferencia con el resto
de la poblacion quirdrgica se pueda explicar
porque la poblacion obstétrica es una pobla-
cién joven, habitualmente sana y con periodos
cortos de cateterizacion.

Los sistemas de trabajo mas protocoliza-
dos, que tiendan a fomentar conductas que
favorezcan la practica rigurosa de la técnica
aséptica, también constituirian un factor im-
portante. Por ejemplo, Wang® describe una
incidencia global de un absceso por 1930
APC, pero hace una clara diferencia entre la
incidencia encontrada en hospitales univer-
sitarios y publicos: 1 absceso por 5661 ACP
versus 1 por 796 APC, respectivamente.

Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo descritos de produc-
cién de un absceso peridural secundario a ANA

se encuentran: infeccidon sistémica, infeccion
en sitio de puncién, inmunosupresién (cancer,
corticoterapia, diabetes mellitus, etc.), tiempo
prolongado de cateterizacién, falla en la técnica
aséptica y puncion dificil o traumatica’®'78,

La mayoria de los abscesos peridurales re-
portados se han asociado al uso de catéteres
peridurales para el manejo del dolor, siendo
aparentemente el periodo de cateterizacion
y la inmunosupresion los factores mas rele-
vantes. La mayor parte de los abscesos repor-
tados se asocia a periodos de cateterizacion
superiores a 5 dias y menos frecuentemente a
pacientes cateterizados por menos de 3 dias.
La inmunosupresion también es otro de los
factores presentes en la mayoria de los casos
reportados en las distintas series*'?'4,

También se plantea que una puncion dificil
o traumaética podria predisponer la genera-
cién de un absceso peridural, ya que la forma-
cién de un hematoma subcutaneo o peridural
asintomatico favoreceria una infeccion3'41,
Wang?® describe que 6 de 9 casos de absce-
sos estaban bajo accién de heparinas de bajo
peso molecular, planteando también la posi-
bilidad de que el absceso sea secundario a un
hematoma que se infecto.

Se ha buscado una relaciéon entre infec-
cion y nivel de cateterizacion, encontrandose
diferencias entre APC toracicas y lumbares, y
mayor incidencia de abscesos en las ubicacio-
nes mas altas. Sin embargo, esta diferencia se
podria explicar también por los distintos pe-
riodos de cateterizacion; generalmente la APC
lumbar se utiliza para el manejo analgésico de
pacientes de cirugia ortopédica con periodos
mas cortos de cateterizacion, mientras que las
APC toracicas se asocian a cirugia digestiva
alta o toracica, que requieren periodos mas
prolongados de analgesia®.
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Vias de infeccion

La via de infeccion del espacio peridural se
clasifica en exdégena y endégena. La primera
comprende la llegada de gérmenes al espacio
peridural por colonizacién del catéter peridu-
ral durante el periodo de cateterizacién o por
falla en la técnica aséptica durante la puncion.
Dentro de las formas de colonizacion pro-
puestas, esta la migracién de bacterias desde
la piel, existiendo una clara relaciéon entre el
grado de colonizacién de la piel del sitio de in-
sercion y colonizacion del catéter™. La mayo-
ria de los casos de abscesos descritos, en los
cuales se aisla el germen, corresponde a Esta-
filococo dorado o epidermidis, lo que susten-
ta que la colonizaciéon proviene de la piel del
paciente. Otra via de colonizacidon descrita es
la contaminacion del catéter por soluciones
infundidas o gérmenes provenientes de la ma-
nipulacion del circuito de infusién continua.
Se sugiere el uso de matraces de 250-500 ml
para evitar el recambio y la manipulacién con-
tinua, que favoreceria la colonizacion, dado
que la mayoria de los abscesos reportados
en algunas series ocurrieron en periodos en
que la solucién analgésica se administraba en
jeringas de 50-60 ml*'. Ademas, idealmente
las soluciones deberian ser preparadas en far-
macia bajo estricta técnica aséptica, y no en
la estacion de enfermeria junto al resto de las
drogas utilizadas".

La via enddgena se refiere a la infeccion de-
bida a gérmenes que llegan al sistema nervioso
central (SNC) a través de la sangre, es decir por
bacteriemia, secundaria a un foco a distancia.
Este punto se analizara mas adelante.

Cuadro clinico, diagnostico y manejo

Generalmente el absceso peridural es una
complicacidn de curso arrastrado (dias, sema-
nas, meses), con cuadro que se completa ra-
pidamente una vez aparecido el compromiso
neurolégico. La mayoria de los pacientes pre-
sentan fiebre, dolor lumbar localizado o de tipo
radicular y compromiso neuroldgico, y también
cefalea y signos meningeos. No necesariamen-
te se presentan todos los sintomas o signos, y
el compromiso neuroldgico se puede traducir
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en distintos grados de compromiso motor de
extremidades, sensitivo o esfinteriano'. Hay
que tener presente que muchos pacientes no
presentan compromiso neurolégico al momen-
to del diagnéstico, y puesto que la presencia de
fiebre y dolor lumbar en el periodo posopera-
torio no es especifica de absceso peridural, el
diagnostico puede retrasarse.

Otro signo muy sugerente de absceso, so-
bre todo si se acompana de fiebre, es la infec-
cién en el sitio de insercion del catéter (erite-
ma y/o secrecion)®5"'3, Los autores sugieren
tener un alto indice de sospecha frente a un
paciente que evolucione con fiebre e infeccion
en el sitio de puncidn.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con
hematoma peridural, meningitis bacteriana,
discitis, osteomielitis vertebral, absceso de
partes blandas, piomiositis piriforme, lumba-
go, otros cuadros infecciosos, etc."720-22,

Como se mencioné antes, los gérmenes
mas frecuentemente involucrados son los co-
mensales de la piel, pero también se han ais-
lado Pseudomonas aeruginosa, Estafilococo
coagulasa negativo y Estreptococo®41314.17,

El diagndstico se confirma por resonancia
nuclear magnética (RNM), que es el examen
con mayor sensibilidad para pesquisar infec-
cion del canal vertebral, aunque también pue-
de utilizarse la tomografia axial computada
(TAC). El manejo comprende terapia antimi-
crobiana por lo menos por cuatro semanas y
descompresion quirdrgica, la que deberia rea-
lizarse idealmente antes de 12 horas de inicia-
do el compromiso neurolégico. El tratamiento
antibiético endovenoso debe mantenerse por
4 a6 semanasy posteriormente cambiar a tera-
pia oral durante otras 2 a 3. El antibiético debe
tener gran poder bactericida, amplio espectro,
ser de accion rapida y eficaz, en primera ins-
tancia, contra Estafilococos, gram positivos y
anaerobios, hasta que se aisle el germen cau-
sal?. El retraso en el diagnostico y tratamien-
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to empobrece el prondstico’®". Los pacientes
sin compromiso neurolégico al momento del
diagnéstico poseen mejor prondstico y po-
drian manejarse con tratamiento médico so-
lamente 4377, aunque permaneciendo alerta
por la eventual aparicién de signos de compre-
sion medular. Aparentemente, el prondstico
de abscesos posterior a ANA es peor que el
de abscesos espontaneos, describiéndose una
recuperacion ad integrum en 38% versus 43%,
y un déficit neuroldgico persistente grave en
27% versus 15%, respectivamente’.

El diagnodstico y manejo precoz son claves
en el prondstico, por lo que los pacientes por-
tadores de un catéter peridural deben ser eva-
luados todos los dias por un equipo entrenado.
El control diario no sélo debe incluir una eva-
luacién neuroldgica, sino también la visualiza-
cion de los catéteres y el sitio de insercidn. Se
sugiere utilizar elementos de fijacion transpa-
rentes para poder visualizar siempre el sitio de
insercion del catéter", teniendo presente que
el uso de elementos de fijacidon transparentes
de poliuretano se ha asociado a mayor indice
de colonizacion en catéteres endovenosos™.

Aparentemente, ladebilidad muscularesun
signo simple que ayuda a pesquisar complica-
ciones responsables de compresion medular.
Algunos autores sugieren evaluar con escala
de Bromage periodica, y si hay debilidad mus-
cular importante, suspender la soluciéon anal-
gésica e indicar una RNM si en 4 horas no se
normaliza la funcién motora*. Dado el punto
anterior, se recomienda el uso de soluciones
analgésicas con anestésicos diluidos que no
produzcan bloqueo motor importante.

Hay que considerar también que la sin-
tomatologia de los abscesos puede iniciase
varios dias después del retiro del catéter, in-
cluso cuando los pacientes se encuentran en
su casa. Por lo tanto, se recomienda que en
el momento del alta hospitalaria se entregue
al paciente instrucciones por escrito para que
realice una consulta si se sospecha de alguna
complicacion*',

Meningitis

La meningitis es una complicacién infecciosa
grave y poco frecuente que puede presen-
tarse posterior a una ANA. Generalmente es
secundaria a una anestesia raquidea, aunque
también se puede ver después de una aneste-
sia peridural de dosis Unica o APC. Es consi-
derada una urgencia médica, ya que, a pesar
del tratamiento antibiético la morbilidad aso-
ciada es alta y la mortalidad es de un 30%. Sin
tratamiento, la mortalidad es de 100%2 8.

Incidencia

La incidencia de esta complicacion es mas di-
ficil de estimar que la del absceso peridural
por el gran denominador existente, pero tam-
bién se describe un discreto aumento durante
los ultimos anos. La incidencia estimada en
paises desarrollados varia de 1 x 5.000 a 1 x
50.000 en la poblacion obstétrica’™ 2% (TABLA 1)

TABLAII

Ano Autor Incidencia
1997 Auroy?® 1x35.000 AR
1998 Kane® 1x21.600 AR
2002 Videira 1x12.700 AR
2004 Moen'? 1x53.000 AR
2008 Sprigge?® 1x5.021

AR: Anestesia raquidea.

De los cuatro reportes descritos en la TABLA
Il se destaca la publicacion de Videira, la Unica
referida a poblacion latinoamericana. Esta in-
cidencia se calculé posterior a la aparicién de
tres casos de meningitis en la maternidad de
un hospital en Sao Paulo®.

Factores de riesgo y via de contaminacion

A diferencia del absceso peridural, los pacien-
tes que han evolucionado con meningitis pos-
terior a una ANA son generalmente jévenes
y sanos. Una meningitis purulenta se presen-

RAA | 421



tara si hay llegada de gérmenes al LCR, inde-
pendientemente del estado inmunitario y de
la patogenicidad del germen 2526:27,

La explicacién de la llegada de microorga-
nismos al LCR posteriormente a una puncion
lumbar no estd aun totalmente aclarada; no
obstante, se plantea que es por disrupcion de la
barrera hematoencefalica, que favorece la con-
taminacion exdgena, o através de lainoculacién
de sangre contaminada durante la puncién, en
caso de pacientes bacterémicos (via endégena
o hematogena)?®. Hay también reporte de casos
de meningitis posterior a técnica peridural sin
evidencia de puncién de la duramadre, pero
evidentemente la disrupcion de barreras mas
externas favorece la infeccion a través de un ca-
téter cercano que se contamine o colonice?®.

En general, los anestesidlogos no realiza-
mos ANA en un paciente febril, por lo que la via
hematogena es considerada menos frecuente-
mente como factor etiopatogénico. Por el con-
trario, hoy en la literatura se afirma que la via
exdgena o contaminacidon externa es la princi-
pal causa de meningitis, siendo tal vez el factor
mas importante una falla en la técnica®.

Los gérmenes mas frecuentemente invo-
lucrados son los de baja virulencia, en gene-
ral comensales de la via aérea o vagina que
crecen facilmente en medios humedos, lo que
hace que el LCR sea un medio de cultivo dpti-
mo'. En una reciente publicacién en la que se
analizan 179 casos de meningitis posterior a
ANA, 69% de 114 casos en los que se identifi-
co el germen causal correspondié a gérmenes
comensales de la via aérea superior, sugirien-
do un claro origen iatrogénico? (TABLA IlI).

TABLA Il

Germen N° de casos
Estreptococo salivarius 30
Estreptococo viridans 29
Estafilococo dorado 9
Estreptococo alfa hemolitico 1
TOTAL 14
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Antes ya se habian publicado casos de me-
ningitis en pacientes anestesiados por un mis-
mo anestesidlogo que no usaba mascarilla®®. En
otra serie de 12 casos, en 11 el germen aislado
fue Estreptococo alfa hemolitico™. Mas recien-
temente, en otro caso de meningitis post ANA,
se identifico al Estreptococcus viridans como
agente etiologico, notificandose la ausencia
de mascarilla durante el procedimiento?. Lo
anterior grafica una clara diferencia entre me-
ningitis de origen nosocomial y meningitis de la
comunidad, en que los gérmenes mas frecuen-
temente involucrados son Neisseria meningiti-
dis, Estreptococcus neumoniae o Haemofilus
influenzae. Esta diferencia muestra claramen-
te laimportancia de que los anestesiodlogos apli-
quen una adecuada técnica aséptica para preve-
nir una complicacién de origen iatrogénico.

Cuadro clinico, diagnostico y manejo

Como toda puncién de la duramadre tiene ries-
go de generar unainfeccion, siempre en pacien-
tes que evolucionan con fiebre y cefalea debe
considerarse el diagndstico de meningitis, so-
bre todo si ademas existe compromiso del es-
tado general y signos meningeos. El cuadro se
inicia habitualmente dentro de las primeras 24
horas, pero también se han descrito casos ini-
ciados a los 8 dias. Hay que tener presente que
hasta un tercio de los pacientes pueden presen-
tar un cuadro atipico'®?’. Estos pacientes deben
ser examinados con rigurosidad para hacer el
diagnostico e instaurar un tratamiento lo mas
precozmente posible. El diagndstico se confir-
ma con cultivo de LCR y sangre, considerando
cultivo de organismos patdgenos atipicos, so-
bre todo en pacientes inmunosuprimidos’. En
la elecciéon del antibidtico se debe considerar
su espectro y alta penetracién a través de la
barrera hematoencefalica.
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Hay que realizar diagnostico diferencial entre
absceso y meningitis, ya que muchos pacientes
portadores de un absceso evolucionan también
con cefalea, signos meningeos y fotofobia®.
Otros diagnésticos diferenciales son meningi-
tis aséptica, cefalea pospuncién meningea, es-
tados febriles de otro origen, etc. Cuando existe
duda diagnostica frente a un eventual absceso
peridural, debe evitarse la puncion lumbar, ya
que se pueden arrastrar gérmenes desde el
absceso hacia el espacio subaracnoideo y pro-
ducirse una meningitis iatrogénica.

Pacientes con cuadros infecciosos

La contraindicacion de ANA en pacientes con
infeccién en el sitio de punciéon es bastante
clara, aunque el tipo de cuadro infeccioso a
distancia que genera mayor riesgo es motivo
de controversia®.

Parece légico pensar que si se realiza ANA
a un paciente que cursa con bacteremia cre-
ce el riesgo de infeccién, ya que tedricamen-
te habria inoculacion directa de gérmenes al
traumatizar algun vaso, mas aun si se deja un
catéter peridural. Sin embargo, esta idea que
parece tener sentido carece hasta el momento
de mayor sustento cientifico. La literatura que
apoya esta teoria se basa en trabajos antiguos
con falencias metodolégicas y en el reporte
de casos anecdéticos?.

En 1919, Weed y cols.? realizaron puncio-
nes lumbares o de cisterna cerebral en ratas
que cursaban con septicemia por gram nega-
tivos, produciendo meningitis en toda la po-
blacién. La cantidad de gérmenes circulantes
era altisima y no se administraron simulta-
neamente antibidticos ni anestésicos locales,
los que poseen actividad bacteriostatica. Esa
administracion parece ser muy importante, y
en un trabajo posterior parecido al anterior,
Carp®? us6 también ratas bacterémicas como
grupo control, pero tratd con antibidtico antes
de la puncién a un grupo estudiado. Ninguna
rata de este grupo evoluciond con meningitis,
mientras que en el grupo control, 12 de 40 ra-
tas bacterémicas con E.coli desarrollaron me-
ningitis. Estas uUltimas poseian hemocultivos
positivos con colonias mayores de 50 U/ml.

Ningun grupo recibié antibidticos después
de la puncién. Aunque esto tedricamente se
aplicaria a pacientes bacterémicos con trata-
miento antibidtico antes de realizar anestesia
raquidea, no se podria hacer lo mismo en el
caso de anestesia peridural dado el mayor
riesgo de injuria vascular, sobre todo en téc-
nicas continuas, que ademas involucran un
cuerpo extraho permanented.

Otros trabajos en humanos fueron realiza-
dos en periodos de epidemia, por lo que sus
resultados no se pueden homologar a la po-
blacién susceptible de recibir ANA. Estable-
cer que una puncion dural en pacientes febri-
les favorece una infeccidén del LCR, necesita
mayor estudio. Por otro lado, sabemos que en
otras poblaciones febriles o con infeccion de
origen desconocido, precisamente se realiza
una puncion dural para establecer diagndsti-
co o descartar meningitis®.

En el ambito obstétrico, se describe que
hasta un 8% de las pacientes con corioamnio-
nitis pueden evolucionar bacterémicas, pero
la incidencia de infecciones asociadas a ANA
es rara o casi inexistente®. Quizas esto se deba
a que la mayoria de las pacientes recibe anti-
bidtico previo a la puncién.

La informacion disponible plantea que teo-
ricamente existe mayor riesgo de complicacio-
nes infecciosas en pacientes portadores de un
cuadro infeccioso y/o bacterémico. Si bien esta
idea no posee una base muy estructurada cienti-
ficamente, la escasa informacion disponible asi
lo plantea. Hasta que no haya mayor evidencia,
siempre debe realizarse un analisis individual
en torno al real beneficio de usar una técnica re-
gional en un paciente que teéricamente posee
mayor riego de infeccién del SNC.

No deberia realizarse ANA en un paciente
portador de un cuadro infeccioso no tratado,
salvo en circunstancias extremas. La reco-
mendacién actual es sélo realizar anestesia
raquidea en pacientes portadores de cuadro
infeccioso si recibieron tratamiento antibiotico
adecuado y evolucionaron con respuesta favo-
rable, es decir, ausencia o franca disminucién
de la fiebre. En relacion con la técnica peridu-
ral, no existe una recomendacién categbrica,
aunque se sabe que no habria mayor riesgo en
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retirar catéteres en pacientes bacterémicos no
tratados en el periodo posoperatorio®.

Es necesario retirar los catéteres peridura-
les con signos de infeccién en el sitio de inser-
cién y evaluar a los pacientes en forma per-
manente, visualizando el sitio de puncioné.

En resumen, las recomendaciones sobre
ANA en el paciente febril, que se basan en la
primera Conferencia de Consenso en Compli-
caciones Infecciosas en Anestesia Regional,
son las siguientes®:

1. Las complicaciones infecciosas graves de
SNC posterior a ANA son raras.

2. Para decidir practicar ANA en pacientes
con un cuadro infeccioso se debe realizar
un analisis individual, considerando alter-
nativas anestésicas, y evaluar el riesgo de
infeccion del SNC, que puede ocurrir en
cualquier paciente bacterémico.

3. Séblo en casos excepcionales deberia reali-
zarse ANA en pacientes portadores de un
cuadro infeccioso no tratado.

4. Los pacientes portadores de un cuadro in-
feccioso pueden ser sometidos a anestesia
raquidea siempre que hayan recibido tra-
tamiento antibidtico previo a la puncion y
respondan favorablemente, es decir, que
disminuya la fiebre. El uso de técnicas con-
tinuas (catéter peridural o raquideo) es dis-
cutible en este grupo de pacientes.

5. Los pacientes con minimo riesgo de bac-
teremia transitoria posterior a la puncién
pueden recibir anestesia raquidea.

6. Se deben retirar los catéteres peridurales
que presenten signos de infeccién super-
ficial, como eritema o presencia de secre-
cion.

7. El retraso en el diagnostico y tratamiento
de infecciones del SNC, puede empeorar el
resultado neuroldgico.
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Anestesia regional periférica

La asociacion entre bloqueos nerviosos perifé-
ricos y complicaciones infecciosas es poco fre-
cuente. No existe mucha informacién publicada
sobre medicion de este tipo de complicaciones,
y generalmente corresponden a casuisticas pe-
guenas. Afortunadamente, la mayoria de las
infecciones son localizadas y no dejan secue-
las. Sin embargo, se han reportado casos de
complicaciones méas graves —como abscesos
del psoas asociados a celulitis, absceso axilar
asociado a fasceitis necrotizante y absceso in-
terescalénico— cuando aumenta la practica de
bloqueos?33%, En los casos anteriores, 3 de 5
pacientes eran portadores de diabetes, y aun-
que ésta hasta ahora no ha sido considerada
factor de riesgo, pareceria evidente que en esos
pacientes como en otros con una enfermedad
inmunosupresora, el riesgo de complicaciones
infecciosas seria mayor.

Cuvillon® encontré6 que de 208 catéteres
femorales, 57% de los pacientes presentaban
cultivo positivo después de 48 horas de usar-
lo, y un 1,5% (3 pacientes) evolucioné con bac-
teremia y hemocultivo positivo con el mismo
germen que se encontré en el cultivo de caté-
ter. Los gérmenes mas frecuentemente encon-
trados fueron: Estafilococo epidermidis (71%)
y Enterococo (10%). Todos los pacientes reci-
bieron antibiéticos en ese periodo. No hubo
descripcion de complicaciones mayores.

Capdevila®® publicé una incidencia de colo-
nizacién de catéteres de un 28,7%, de un total
de 969, considerando técnicas continuas en ex-
tremidad superior e inferior. Los gérmenes mas
frecuentemente cultivados fueron: Estafiloco-
co epidermidis (61%), bacilos gram negativos
(21.6%) y Estafilococo dorado (17.6%). También
describe presencia de signos inflamatorios lo-
cales (eritema, dolor, induracion) en un 3% vy un
caso de absceso del musculo psoas asociado a
celulitis en una paciente diabética. Los autores
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sugieren como factores de riesgo de infeccién:
posoperatorio en UCI, cateterizacion por mas
de 48 horas, sexo masculino y ausencia de tra-
tamiento antibiético profilactico.

Mas recientemente, en una casuistica un
poco mayor, Neuburger® describe un 3,2% de
infeccion y un 4,2% de inflamacién. Los gérme-
nes mas frecuentemente involucrados fueron
Estafilococo dorado y epidermidis. La mani-
pulacion de todos los catéteres se realizd bajo
estricta técnica aséptica que incluia lavado de
la piel, desinfeccidn con solucién antiséptica,
uso de guantes, delantal, mascarilla y campo
estéril. No hubo existencia de enfermedades
concomitantes. Se encontrd asociaciéon entre
infeccién y tiempo de cateterizacion. El perio-
do de cateterizacion promedio fue de 4 dias,
conunrango de 1 a 36 dias. En 20 casos (0,9%),
fue necesario realizar incisién o desbridamien-
to para drenar un absceso. No hubo dano neu-
rolégico secundario. El grupo de pacientes con
catéteres interescalénicos presenté mayor por-
centaje de infeccion, versus el grupo de caté-
teres ciaticos de abordaje proximal anterior®4.
A diferencia de otros trabajos®%, la incidencia
de infeccion descrita es un poco mayor, lo que
se podria explicar por la inclusion de pacientes
de trauma, a diferencia de grupos anteriores,
que sblo incorporaron pacientes ortopédicos,
periodos de cateterizacidn mas cortos y tuneli-
zacion subcutanea de catéteres.

Mientras no dispongamos de mayor in-
formacion, deberiamos tener presente que si
bien las complicaciones infecciosas asociadas
a catéteres periféricos continuos son raras,
éstas podrian asociarse a morbilidad. Las en-
fermedades concomitantes y el periodo de ca-
teterizacion parecen ser los factores de riesgo
mas importantes.

Técnica aséptica

Un pilar fundamental en la prevencion de
complicaciones infecciosas es la técnica asép-
tica. Sin embargo, no existe consenso sobre
la definicion de “estricta técnica aséptica”
para realizar ANA, siendo probable que no es-
temos trabajando tan libres de riesgos como
pensam082,17,20,27,39,42_

La mayoria de las recomendaciones para
prevenir complicaciones infecciosas en anes-
tesia provienen de otras especialidades, las
que se extrapolan a nuestra practica®'’*, Con
excepcion de las soluciones antisépticas, exis-
ten pocos trabajos prospectivos que analicen
los distintos componentes de la técnica asép-
tica en el contexto de una anestesia regional.

Existe una gran variacion en lo que los anes-
tesidlogos consideran importante para realizar
una estricta técnica aséptica. Sellor*' encontrd
muchas diferencias al evaluar la percepcién
de lo “esencial” en anestesidlogos obstétricos
enfrentados a instalar un catéter peridural para
el control de la analgesia. El 14% consideraba
innecesario retirar el reloj antes de lavarse las
manos, un 29% no consideraba fundamental el
uso de mascarilla, 12% tampoco usaba delan-
tal estéril y un 1% creia que el uso de guantes
estériles tampoco era esencial. Videira?*, autor
brasileno, reportdé que de 31 anestesidlogos
interrogados, solo 39% se lavaba las manos
antes de realizar ANA, 87% usaba mascarilla
quirargica, 84% usaba campo estéril, ninguno
utilizaba delantal o ropa estéril y el 68% no te-
nia criterio para elegir la solucion antiséptica
para preparar la piel.

Existe evidencia importante que establece
que el riesgo de infeccion asociado a catéteres
venosos centrales es menor si se usan las maxi-
mas barreras de prevencién, es decir: guantes,
mascarilla, gorro, delantal y campo estéril*°. Sin
embargo, hasta el momento no existe consen-
so en extender esta medida para realizar ANA,
como lo sugieren muchos autores, ya que la
incidencia de infecciones asociadas a catéteres
venosos centrales es mucho mayor que la inci-
dencia de infecciones asociadas a ANA, a pesar
de su significativa connotacion clinica17.23:27.29,

A continuacion se analizaran los distintos
componentes de la técnica aséptica y la reco-
mendacién actual en relacién con ANA. Este
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analisis se sustenta principalmente en reco-
mendaciones provenientes de la Sociedad
Americana de Anestesia Regional, basadas en
la primera Conferencia de Consenso en Compli-
caciones Infecciosas en Anestesia Regional?®’.

Lavado de manos

El lavado de manos es considerado el elemen-
to mas importante para prevenir infecciones
cruzadas, ya que las manos de los trabajado-
res de la salud son el principal mecanismo de
transporte de microorganismos entre pacien-
tes. Aun no disponemos de trabajos que sir-
van para evaluar qué caracteristicas del lava-
do de manos (estandar o quirdrgico) lo hacen
mas eficiente para disminuir infecciones en
relacion con ANA. Otro punto importante es
con qué nos lavamos las manos; por el mo-
mento, las soluciones en base alcohdlica o
antisépticos con componente alcoholico pa-
recen ser mas efectivas, ya que se sabe que
el crecimiento bacteriano bajo los guantes
es menor después de lavarse con soluciones
que contengan alcohol que con jabones sin
componente antimicrobiano. Actualmente se
recomienda el uso de soluciones alcohdlicas
con 2-4% de clorhexidina.

Antes del lavado de las manos deben qui-
tarse joyas, anillos y relojes, ya que hay evi-
dencia que sugiere presencia de mayor canti-
dad de microorganismos en trabajadores que
no adoptan esta medida?'.

Guantes

Los guantes quirdrgicos son elementos basi-
cos de la técnica estéril. Son un complemento
del lavado de manos y no su reemplazo. Exis-
te suficiente evidencia que demuestra que el
uso de guantes es una importante barrera en
la prevencion de infecciones en todo proce-
dimiento que vulnere las barreras fisioldgicas
de proteccion?™,

Delantal estéril
El delantal estéril es considerado un medio de
prevencion de infecciones causadas por gér-
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menes transportados en la ropa o en la piel de
los antebrazos. Hasta el momento, la evidencia
sugiere que en pacientes en quienes se reali-
zan procedimientos invasivos venosos (via ve-
nosa central) las infecciones disminuyen si se
usan las maximas medidas antisépticas (gorro,
mascarilla, guantes, delantal estéril, campo
estéril)>7234%, Con respecto a la prevencion de
infecciones relacionadas con procedimientos
de anestesia regional y delantal estéril, se ca-
rece de suficiente informacion para hacer re-
comendaciones definitivas. Sin embargo, su
uso parece ser criterioso, principalmente en
pacientes de mayor riesgo o en aquellos a los
que se les realizara una técnica continua, ya
que no cabe duda de que el riesgo de contami-
nacion es mayor, sobre todo en procedimien-
tos laboriosos™’. Hay muchos centros que uti-
lizan delantal estéril de rutina, especialmente
en la realizacion de técnicas continuas™.

Mascarilla quirargica

A pesar del reporte de casos de meningitis aso-
ciados a ANA, realizada por un anestesiologo
que no usaba mascarilla®, y de saber que la
mayoria de casos de meningitis son por gér-
menes provenientes de la via aérea?®, aun hay
anestesiélogos que no consideran la mascarilla
como parte fundamental de la técnica aséptica.
La controversia se basa en algunos trabajos en
los que no se pudo demostrar un aumento de
la incidencia de infecciones de herida operato-
ria en pacientes a los que se realizaron procedi-
mientos quirdrgicos sin mascarilla. En algunos
estudios se ha demostrado la disminucion de
crecimiento bacteriano en superficies cercanas
a la via aérea cuando se utilizaba mascarilla
desechable de fieltro de papel: el crecimiento
bacteriano en placas de cultivo expuestas a 30
centimetros de la via aérea en trabajadores de
la salud sin mascarilla es un 50% mayor que
cuando ésta es usada. Esta proteccion dismi-
nuye después de los 15 minutos de uso?. Hay
gue tener presente que los gérmenes de la via
aérea son considerados poco virulentos, por
lo que es mas dificil que produzcan infeccién
de herida operatoria en pacientes con sistema
inmune normal. Sin embargo, en forma repeti-
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da se reportan casos de meningitis asociadas a
ANA, en las que el germen causal es comensal
y/o de baja patogenicidad. Lo anterior esta sus-
tentado por una publicacion de Baer?, quien
realizd una revisién de 179 casos reportados
de meningitis posterior a ANA y encontré que,
de 114 casos en que se aisld o reporto el ger-
men causal, mas del 60% fueron gérmenes que
pueden provenir de la via aérea superior. Existe
otro reporte que involucra a un anestesiologo
que no usaba mascarilla y era portador nasal
de Estafilococo dorado y se asocio a un absce-
so peridural posterior a anestesia peridural.
Dado estos antecedentes, aun cuando no
exista evidencia cientifica en la relacidon preven-
cion de infecciones y ANA, actualmente se con-
sidera mandatario el uso de mascarilla?'#1743,
Se propone, ademas, cambiar la mascarilla en
cada procedimiento o entre pacientes, evitar
hablar durante el procedimiento e, idealmente,
evitar que anestesiélogos que cursan un cua-
dro infeccioso respiratorio practiquen ANA?229,

Filtros bacterianos

La colonizaciéon de catéteres puede deberse a
contaminacién externa por mal manejo de la
enfermeria en sitios de conexion, o ser secun-
daria a soluciones infundidas contaminadas.
Lo anterior hace pensar que el poner una ba-
rrera extra puede disminuir el riesgo de colo-
nizacion; sin embargo, hasta el momento no
existe evidencia que con catéteres peridura-
les ese riesgo disminuya?.

Soluciones antisépticas

Tampoco hay acuerdo sobre la eleccion de la
solucion antiséptica mas apropiada para pre-
venir infecciones posteriores a una anestesia
regional. El gluconato de clorhexidina es un
potente germicida de amplio espectro contra
bacterias gram negativas y positivas que al-
tera la permeabilidad de la pared celular por
precipitacion de componentes de la membra-
na celular y del citoplasma del microorganis-
mo. La adicién de alcohol isopropilico acelera

su efecto bactericida. Entre sus ventajas se
citan su alta capacidad para adherirse al es-
trato cérneo, que aumenta el periodo de ac-
cion (horas), la escasa incidencia de reaccio-
nes dérmicas y la casi inexistente resistencia
bacteriana. El efecto pico se describe a los 2
minutos, tiempo que deberia respetarse antes
de puncionar™. La povidona yodada, también
efectiva contra gérmenes gram positivos y ne-
gativos, libera continuamente yodo que pene-
tra en la pared celular y altera la sintesis pro-
teica. A diferencia de la clorhexidina, su accién
maxima requiere de varios minutos de accién
y su efecto es de menor duracién. Ademas, su
accién puede ser neutralizada por componen-
tes organicos como la sangre. El reporte de
reacciones cutaneas no es infrecuente, y tam-
bién existe antecedente de resistencia frente
a algunas cepas de Estafilococo dorado?'543,

La FDA (Food and Drug Administration)
aprueba el uso de ambos germicidas en la pre-
paracion de la piel previo a cirugia, aunque por
falta de informacién no existe recomendacién
especifica para procedimientos de anestesia
regional. Se sugiere su uso en procedimientos
continuos peridurales, pero no existe aproba-
cion formal para utilizarlos en anestesia raqui-
dea. No obstante, no se conocen reportes de
complicaciones neurolégicas o de otro tipo
posteriores al uso en anestesia neuroxial®.

En trabajos que compararon estas dos solu-
ciones en condiciones experimentales y clini-
cas se demostro la superioridad de la clorhexi-
dina, sobre todo en presencia de componente
alcohdlico (clorhexidina 0.5% en 80% de eta-
nol). Por eso se recomienda esta solucion anti-
séptica principalmente en técnicas continuas,
ya que posee mayor efecto bactericida y su
accion se prolonga por mas tiempo, frente a
gérmenes como Estafilococo dorado?'",
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Comentario final

La incidencia de meningitis y absceso peridu-
ral posterior a ANA constituye una problema-
tica actual.

Multiples factores de riesgo favorecen la
formacion de un absceso peridural; para su
prevencion se deberian consideran varios pun-
tos: antecedentes del paciente, técnica asépti-
ca, periodo de cateterizacién, etc. En cambio,
la prevencion de una meningitis pareciera de-
pender principalmente de nuestra conducta y
de la rigurosidad con que se practique la téc-
nica aséptica: el uso adecuado de la mascari-
lla disminuye la contaminacion directa de LCR
por gérmenes provenientes de la nasofaringe.

REVISION

A pacientes portadores de un cuadro infec-
cioso sistémico no tratado no se les deberia
aplicar ANA, a menos que reciban tratamien-
to antibidtico eficaz y evolucionen sin fiebre.
A pesar de no existir mayor evidencia cientifi-
ca, el riesgo de infeccion del SNC seria mayor
en este grupo de pacientes.

El diagnéstico y tratamiento precoz son cla-
ves en el prondstico de complicaciones como
una meningitis o absceso peridural. Debemos
tener un alto indice de sospecha en aquellos
pacientes que evolucionan con cuadros suge-
rentes, sobre todo si ademas poseen factores
de riesgo.
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